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ТРАНСПОРТ І СПОЖИВАННЯ КИСНЮ ПРИ АКШ З ШК В УМОВАХ ВИСОКОЇ 
ГРУДНОЇ ЕПІДУРАЛЬНОЇ АНЕСТЕЗІЇ І ЦЕНТРАЛЬНОЇ АНАЛГЕЗІЇ
 © В. О. Собокарь, С. М. Гриценко
Проведено порівняльній аналіз стану систем транспорту і споживання кисню під час аорто-коронар-
ного шунтування з штучним кровообігом в умовах високої грудної епідуральної aнестезії і центральної 
аналгезії. Доведено, що у хворих, оперованих в умовах високої епідуральної анестезії, система транспор-
ту і споживання кисню була краще збалансованою в порівнянні з хворими, оперованими під центральною 
аналгезією
Ключові слова: висока грудна епідуральна анестезія, центральна аналгезія, аорто – коронарне шунтуван-
ня, штучний кровообіг, транспорт кисню, споживання кисню
Objective. Despite some advantages, the use of high thoracic epidural anesthesia (HTEA) during on-bypass car-
diac surgery may be discouraged by fear of adverse hemodynamic effects and associated disturbances of oxygen 
delivery.
Aim. To compare oxygen delivery and consumption during on-bypass coronary artery bypass grafting in settings 
of HTEA and central analgesia (CA).
Methods. 132 patients were assigned into two groups – study group (n=85), where the surgery was performed 
under HTEA and control group (n=47) – where the surgery was carried out under CA. Using data of transesoph-
ageal cardiac ultrasound and blood oximetry blood oxygen delivery (DO2), oxygen consumption (VO2), oxygen 
extraction coefficient (CEO2) were calculated at four stages of the surgery: after induction, sternotomy, cardiopul-
monary bypass and at the end of the surgery.
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Results. In the initial stages of the surgery DO2 and VO2 were reduced relative to reference values with a 
tendency to increase in the course of the operation and achievement of the normal or supernormal level (VO2, 
study group) in the final stage. The decrease was due to moderate hypodynamic circulation and hemodilu-
tion. After sternotomy DO2 in the study group was higher than that of the control: 356 (279; 458) vs 317± 
±89 ml.min-1.m–2, (р=0,021). After cardiopulmonary bypass oxygen saturation of venous blood (SatvO2,) in 
the study group was 71±9 % compared with 68±10 % in the control group. At the end of the surgery SatvO2 
in the study group was 71 (66; 75) vs 59 (53; 70) % in the control (р=0,005) and oxygen tension of venous 
blood (РvО2) was corresponingly 39±6 and 33 (30; 38) mm Hg (р=0,027). Despite the decrease in DO2 and 
VO2, oxygen extraction indices – CEO2, pvO2, SatvO2, and remained within the reference range, except that 
of the control group at the end of the surgery. Furthermore, at no stage lactate rise or acid-base deviations 
was observed in the both groups.
Conclusions. In patients operated under high epidural anesthesia oxygen transport and consumption was better 
balanced compared to the patients operated under central analgesia
Keywords: high thoracic epidural anesthesia, central analgesia, on–bypass coronary artery bypass grafting, oxy-
gen delivery, oxygen consumption
1. Вступ
Серед захворювань серцево-судинної системи 
найбільш розповсюдженою є ішемічна хвороба сер-
ця. Хоча арсенал лікування цього страждання постій-
но поповнюється, але в багатьох випадках аорто-ко-
ронарне шунтування (АКШ) залишається найбільш 
ефективним засобом. Важливою складовою успіху 
такої операції є досягнення в галузі анестезіології та 
інтенсивної терапії. В світі постійно йде пошук нових 
методик анестезії, націлених покращення результатів 
кардіохірургічних операцій.
2. Актуальність
Гіпоксія та викликані нею метаболічні розла-
ди є провідними патогенетичними факторами прак-
тично всіх критичних станів [1]. Це ж відносить-
ся і до післяопераційних ускладнень. Відомо, що 
зниження транспорту кисню (DO2) при операціях 
з штучним кровообігом (ШК) може викликати ор-
ганні дисфункції в післяопераційному періоді [2, 3]. 
Тому одним з основних завдань анестезії є підтри-
мання транспорту кисню адекватно метаболічним 
запитам організму. В 1990-х роках загальновизна-
ним методом вибору при операціях з ШК була цен-
тральна аналгезія (ЦА) – метод анестезії, здатний 
забезпечити виняткову гемодинамічну стабільність 
під час і після операції [4], але потребуючий про-
довженої штучної вентиляції легень. Під впливом 
економічних чинників почався інтенсивний пошук 
нових методів анестезіологічного забезпечення, на-
цілених на скорочення термінів перебування хворих 
в блоках інтенсивної терапії. Такі методи поєдну-
ють терміном «анестезія ранньої активації» («fast-
track anesthesia») [5, 6] і одним з них є висока груд-
на епідуральної анестезія (ВГЕА). Незважаючи на 
певні переваги [7, 8], використання ВГЕА в якості 
компоненту анестезіологічного забезпечення кар-
діохірургічних втручань не є поширеним в Украї-
ні. Стримуючим фактором може бути побоювання 
негативних гемодинамічних ефектів епідуральної 
анестезії і пов’язаним з цим порушення транспор- 
ту кисню.
3. Мета роботи
Провести порівняльній аналіз стану систем 
транспорту – споживання кисню під час АКШ з ШК 
в умовах комбінованої анестезії на основі ВГЕА і ЦА.
4. Матеріали і методи
В роботі проаналізовано перебіг анестезії у 
132 хворих на ішемічну хворобу серця, якім на базі За-
порізького кардіохірургічного центру виконали опера-
ції АКШ з ШК і які дали згоду на участь в досліджен-
ні згідно форми, затвердженої локальним етичним 
комітетом. В залежності від методу анестезії хворих 
розділили на дві групи – основну і контрольну. В осно-
вну групу включили 85 хворих, оперованих в умовах 
ВГЕА, а контрольну 43 пацієнта, оперованих в умовах 
ЦА. За демографічними показниками і характеристи-
ками операцій статистично достовірних відмінностей 
між групами не було. 
Епідуральний простір у пацієнтів основної гру-
пи пунктирували на рівні Т5–Т6 голкою Туохі 18-го 
чи 16-го розміру за стандартною методикою «втрати 
опору», катетер повільно проводили на 5 см в крані-
альному напрямі, щоб розташувати його кінчик на рів-
ні Т2–Т4. Аналгезію починали з болюсного введення 
5–6 мл 0,5 % розчину бупівакаїну і переходили на 
безперервне введення 0,25 % розчину бупівакаїну зі 
швидкістю 6–8 мл на годину. Ознаками вдалої блокади 
була стійка тенденція до брадикардії (≤60 ск-1), помір-
на артеріальна гіпотензія (систолічний артеріальний 
тиск 90–110 мм рт. ст. у нормотоників), відсутність ре-
акції частоти серцевих скорочень на зміни положення 
тіла, а в подальшому – відсутність реакції гемодинамі-
ки на «хірургічну стимуляцію». 
В контрольній групі базовим анальгетиком був 
фентаніл, який вводили в дозі 50–75 мкг/кг. Введен-
ня розраховували так, щоб 1/3 загальної дози ввести 
до розрізу, 2/3 – до стернотомії і 3/4 – до ШК. Свідо-
мість в обох групах виключали тіопенталом натрію, 
діазепамом і оксибутиратом натрію, орієнтуючись на 
показник BIS монітору (BIS індекс 40–60). Перед ін-
тубацією трахеї вводили 0,5 мг фентанілу, стільки ж 
добавляли перед розрізом. В подальшому, при вдало 
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виконаній ВГЕА, потреби в додатковому введенні 
фентаніла не виникало. 
ШК в обох групах проводили за допомогою 
апарату «Jostra» (Германія) і фібро-волоконного окси-
генатору «Hillite 7000» фірми «Medtronic» (США), 
перфузійній індекс 2,4 л·хв-1·м-2, центральна темпе-
ратура 32–34 ○С, Нt 20–25 %. Кардіоплегія розчином 
«Custadiol» (Германія) – в корінь аорти одноразово в 
об’ємі 25–30 мл/кг після перетиску аорти.
Крім стандартного гемодинамічного спостере-
ження під час операції на 4 етапах проводили інтра-
операційне транс-стравохідне ультразвукове обсте-
ження (ТСУЗО) серця на апараті „Sonoscape” (Китай). 
Після індукції, стернотомії, ШК і в кінці операції ви-
значали серцевий індекс (СІ). Одночасно з ТСУЗО від-
бирали проби для аналізу кислотно-основного стану 
(КОС) і оксиметрії крові апаратом ABL – 880 фірми 
“Radiometer” (Данія). Фіксували концентрацію іонів 
водню, бікарбонату, парціальну напругу вуглекисло-
го газу, кисню, насичення киснем, дефіцит основ ар-
теріальної і венозної крові. За допомогою цих даних, 
та показника СІ розраховували параметри системи 
транспорту-споживання кисню: вміст кисню в артері-
альній крові (СaO2), його доставку (DO2), споживання 
(VO2) та коефіцієнт утилізації (КУО2).
Статистичну обробку проводили за допомогою 
програми «Statistica” v6 фірми “StatSoft” (США). Для 
аналізу виду розподілу використовували критерій Ша-
піро – Уілка. Демографічні дані порівнювали за допо-
могою таблиць сполучення з подальшою їх обробкою 
по методу Пірсона і χ2, (для бінарних даних – точний 
критерій Фішера). При p>0,05 вважали, що частоти 
ознак розподілені в групах рівномірно. Порівняння 
кількісних даних робили за допомогою t – теста Стью-
дента для незалежних груп при нормальному розподі-
лі і критерію Манна-Уітні при асиметричному. Рівнем 
статистичної достовірності, який дозволяв відкинути 
нульову гіпотезу про відсутність різниці між групами, 
вважали p<0,05. Дані виражали як середнє та серед-
нє – стандартне відхилення (М±s) при нормальному, і 
як медіану, верхній і нижній квартилі (Me (25;75)) при 
асиметричному розподілу.
5. Результати дослідження
DO2 пацієнтів, оперованих як в умовах комбіно-
ваної анестезії на основі ВГЕА, так і ЦА після індукції 
був зменшеним відносно нижньої межі референтних 
значень і становив (370±126) мл·хв-1·м-2 і 355 (289; 
432) мл·хв-1·м-2. Це було обумовлено двома чинника- 
ми – по перше, зниженим CaO2 і по-друге, гіподина-
мічним типом кровообігу. CaO2 в основній групі стано-
вив (16,5±1,8) мл/100 мл, а в контрольній – (16,8±1,7) 
мл/100 мл. Зниження CaO2 було наслідком помірного 
зниження рівня гемоглобіну, відповідно (123±13) г/л 
і (124±13) г/л. Другим чинником зниження DO2 була 
гіподинамія кровообігу: СІ основної групи стано-
вив (2,27±0,69) л·хв-1·м-2, а в контрольній – 2,09 (1,8; 
2,7) л·хв-1·м-2, тому компенсація зниження CaO2 за ра-
хунок підвищення видатності серця була неможли-
вою. При порівнянні між групами показників системи 
транспорту кисню статистично значущих розбіжнос-
тей не спостерігали. 
VO2 в основній групі становив (95±36) мл× 
×хв-1·м-2, а в контрольній – 106 (78; 128) мл·хв-1·м-2. 
Статистично значущих відмінностей відносно вели-
чини VO2 не виявили, як і при аналізі показників, 
пов’язаних з екстракцією кисню з крові – РvО2, SatvO2 
і КУO2. Тим не менш треба відзначити, що зазначе-
ні показники у пацієнтів основної групи були вищи-
ми за аналогічні показники контрольної. Так РvО2 
основної групи становив (42±4) мм рт. ст. проти (39± 
±7) мм рт. ст. контрольної, а SatvO2 – відповідно 
(73±9) % проти (69±9) %. Різниця по КУO2 складала 
20 % на користь основної групи, 25 % проти 30 %, і 
впритул наближалася до межі статистичної достовір-
ності (р=0,066). Взяті в комплексі, наведені дані доз-
воляють припустити наявність певної тенденції до 
більшого VO2 в контрольній групі, яке забезпечува-
лось за рахунок посиленої екстракції кисню з крові. 
Другим важливим моментом було те, що показники 
РvО2, SatvO2 і КУO2 залишались в межах референт-
них значень, незважаючи на знижений DO2. Це може 
відображати збалансований в цілому стан системи 
транспорту і споживання кисню. На користь остан-
нього припущення свідчать і показники КОС крові, 
які знаходились в межах референтних значень. 
На наступному етапі операції, після стернотомії 
DO2 в основній групі залишався зниженими і скла-
дав 356 (279; 458) мл·хв-1·м-2, проте, це було вищим 
в порівнянні з відповідним показником контрольної 
групи, (317±89) мл·хв-1·м-2, (р=0,021). При аналізі 
складових системи транспорту кисню спостерігали 
дві протилежні тенденції – по-перше, зниження CaO2 
і, по-друге, зростання СІ. Зниження CaO2 мало місце 
в обох групах, в основній – з (16,5±1,8) мл/100 мл до 
14,0 (13; 15) мл/100 мл (р<0,01), а в контрольній – з 
(16,8±1,7) до (14,4±1,5) мл/100 мл (р<0,01). Показни-
ки оксигенації артеріальної крові після стернотомії 
статистично достовірно не змінювались і не відрізня-
лись між групами: paO2 в основній групі складав (170± 
±56) мм рт. ст. а Sat O2 a 99 (98; 99) %, в контроль- 
ній – відповідно (154±55) мм рт. ст. 99 (98; 99) %. 
Враховуючи це, причиною означених змін CaO2 мож-
на вважати подальше зниження вмісту гемоглобіну в 
артеріальній крові, який в основній групі був на рівні 
103 (97; 108) г/л, а в контрольній – (105±11) г/л. Що 
стосується другої тенденції, зростання СІ, треба від-
мітити, що статистично достовірним воно було тіль-
ки в основній групі, де СІ наблизився до норми – 2,42 
(2,0; 3,1) л·хв-1·м-2. В результаті СІ основної групи 
після стернотомії перевищував відповідний показник 
контрольної групи – (2,23±0,63) л·хв-1·м-2, (p=0,041). 
Поліпшення видатної спроможності серця у пацієн-
тів, оперованих з використанням ВГЕА компенсува-
ло зменшений CaO2. У оперованих в умовах ЦА ком-
пенсації не відбувалося. Закономірно DO2 у пацієнтів 
основної групи після стернотомії перевищував відпо-
відний показник контрольної.
В той же час по другому визначальному по-
казнику системи транспорту і споживання кисню, 
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VO2, статистично достовірної різниці не спостері-
гали. В основній групі VO2 після стернотомії стано-
вив 104 (80; 137) мл·хв-1·м-2, а в контрольній (100± 
±31) мл·хв-1·м-2. Незважаючи на знижений рівень DO2, 
екстракція кисню з крові не була значно підвищеною, 
хоча такі показники, як РvО2, Sat O2 v і КУO2 знахо-
дились на межі референтних значень, особливо у па-
цієнтів контрольної групи. Порівняння між групами 
демонструє, що РvО2 і SatvO2 були декілька вищими 
в основній групі: РvО2 – 36 (34; 42) проти (35±5) мм 
рт. ст., а SatvO2 – (68±9) % проти (65±10) %. КУO2 в 
контрольній групі складав (33±9) % і був більше як 
верхньої границі референтних значень (25–32) %, так 
і відповідного показника основної групи, (31±8) %. 
Статистично достовірної різниці по жодному з опи-
саних вище показників не зафіксовано, але той факт, 
що КУO2 основної групи, на відміну від контрольної, 
залишався в межах норми, дає можливість припусти-
ти наявність кращого співвідношення між DO2 і VO2 
у пацієнтів, оперованих в умовах ВГЕА. В цілому по-
казники, що відображають процес екстракції кисню з 
крові вказували на збалансований стан системи поста-
чання і споживання кисню. Це підтверджували і по-
казники КОС, що залишалися в межах норми. 
Після закінчення ШК в системі транспорту і 
споживання кисню відбулися значні зміни. DO2 у па-
цієнтів основної групи становив (477±164) мл·хв-1·м-2, 
а контрольної – (422±121) мл·хв-1·м-2. Хоча показни-
ки залишався за нижньою границею референтного 
інтервалу, це означало значне, більш ніж на третину, 
зростання в обох групах (р<0,01). Порівняння пока-
зало, що різниця нам користь основної групи знахо-
дилась на межі статистичної достовірності (р=0,071). 
Зростання DO2 походило від перебудови гемоди-
наміки на гіпердинамічний тип кровообігу. Друга 
складова системи транспорту кисню, CaO2, навпаки, 
досягала свого найменшого на протязі операції зна-
чення – 12,7 (12,0; 13,6) мл/100 мл в основній і (11,8± 
±1,6) мл/100 мл в контрольній групах. Це також від-
носилось і до показника концентрації Hba, яка піс-
ля закінчення ШК в основній групі становила (92± 
±13) г/л, а в контрольній – (86±12) г/л. Оксигенація 
крові на цьому етапі не страждала, РaО2 a в основній 
групі складала 148 (90; 220) мм рт. ст., а в контроль- 
ній – 147 (92; 235) мм рт. ст., що забезпечувало Sat O2 a 
на рівні 99 (98; 99) і 98 (97; 99) % відповідно. Порівнян-
ня між групами не виявило статистично достовірних 
відмінностей за всіма описаними вище показниками.
Вперше на протязі операції VO2 знаходився 
в нормальних межах, становлячи в основній групі 
(140±51) мл·хв-1·м-2, а в контрольній – (125±49) мл× 
×хв-1·м-2. Незважаючи на те, що нормалізація VO2 від-
бувалася на тлі помірно зниженого DO2, система тран-
спорту і споживання кисню залишалася в збалансова-
ному стані, про що свідчать дані по pO2 і Sat O2 венозної 
крові, а також КУO2 . В основній групі pO2 v становив 
(40±7) мм рт. ст., SatvO2 – (71±9) %, а КУO2 – (30±9) %. 
В контрольній групі зазначені показники були наступ-
ними: РvО2 – (39±6) мм рт. ст., SatvO2 – (68±10) %, а 
КУO2 – (30±11) %. При порівнянні по більшості з них 
статистично достовірних відмінностей не фіксували 
за винятком SatvO2, яке було більшим в основній групі 
(р=0,039). На збалансований стан системи транспорту 
і споживання кисню вказували і нормальні показники, 
отримані при аналізі КОС оперованих хворих. 
В кінці операції DO2 продовжувало зростання. 
У пацієнтів основної групи приріст становив 23 %, а 
у пацієнтів контрольної – 26 %. В наслідку показник 
DO2 обох груп прийшов в межі референтних значень 
і складав відповідно 585 (458; 646) мл·хв-1·м-2 і 530 
(412; 576) мл·хв-1·м-2. Зазначене зростання походило 
від підвищення CaO2, що також відбувалося вперше на 
протязі операції і обумовлювалось, в свою чергу, під-
вищенням концентрації Hba. Так CaO2 в основній гру-
пі становив (14,1±1,8) мл/100 мл при рівні Hba (109± 
±15) г/л, а в контрольній ці показники складали відпо-
відно (13,9±1,3) мл/100 мл і (101±9) г/л. Оксигенація 
крові, як і на попередніх етапах, не страждала. РaО2 
основної групи залишався на рівні 130±48 мм рт. ст., 
а контрольної – (163±76) мм рт. ст., що забезпечувало 
нормальні значення SataO2 a, відповідно 99 (98; 99) і 
99 (97; 99) %. 
На останньому етапі VO2 збільшився на 33 % в 
основній групі і 40 % в контрольній. Статистично до-
стовірної різниці між цими показниками не було. Але 
якщо взяти наведені вище дані в комплексі, можна по-
мітити, що зростання VO2, в першу чергу в контроль-
ній групі, випереджало відповідне зростання DO2. Це 
дає можливість припустити, що баланс між DO2 і VO2 
на останньому етапі операції був більш напруженим, 
особливо в контрольній групі. pO2 v і Sat O2 v у хво-
рих основної групи були значно більшими, ніж у па-
цієнтів контрольної: РvО2 – (39 ± 6) мм рт. ст. проти 
33 (30; 38) мм рт. ст., (р = 0,037), а SatvO2 – 71 (66; 
75) % проти 59 (53;70) %, (р = 0,005). В кінці операції 
КУO2 основної групи складав (32±10) % проти 43 (29; 
48) % контрольної, різниця між ними наближалась до 
межі статистичної значущості (р=0,084). Ще більш 
важливим було те, що всі показники екстракції кисню 
основної групи, на відміну від контрольної, залиша-
лися в межах норми. Таким чином у пацієнтів, оперо-
ваних в умовах ЦА на останньому етапі операції були 
задіяні всі механізми компенсації дисбалансу між DO2 
і VO2. Але незважаючи на більш напружений стан сис-
теми транспорту і споживання кисню, її кінцеві показ-
ники не страждали, що випливає з аналізу параметрів 
системи регулювання КОС, отриманих на останньому 
етапі операції. Ні в основній, ні в контрольній групі 
не було зафіксовано метаболічного ацидозу або відхи-
лення будь яких інших показників КОС крові, рівень 
лактату крові залишався в нормі. 
6. Обговорення результатів дослідження
При порівняльному аналізі параметрів систем 
транспорту і споживання кисню при опероваціях в 
умовах ВГЕА або ЦА, виявлені спільні риси і розбіж-
ності. Спільними були по-перше, динаміка основних 
показників системи – DO2 і VO2, по-друге, динаміка 
тих складових, від яких залежать як DO2, так і VO2 і, 
отже, причини змін останніх і, по-третє, відсутність 
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у досліджених хворих порушень метаболізму на тка-
нинному рівні. В той же час параметри системи тран-
спорту і споживання кисню хворих основної групи 
на всіх етапах перевищували відповідні параметри 
хворих основної групи, деякі з цих відмінностей мали 
статистично достовірний характер. DO2 в обох гру-
пах був зниженим на перших трьох етапах операції. 
Але не зважаючи на в цілому східну динаміку, також 
можна побачити, що крива значень DO2 основної гру-
пи знаходиться вище за відповідну криву контроль- 
ної (рис. 1).
Рис. 1. Динаміка DO2 і VO2 на етапах операції. 
Примітка: * – р<0,05 в порівнянні між групами тут і 
на рисунках 2 і 3 
Після стернотомії відмінність цих показників 
була статистично достовірною, (р=0,021).
Динаміку другого інтегрального показника 
системи транспорту і споживання кисню – VO2 вза-
галі нагадувала динаміку DO2 з тією відмінністю, 
що в основній групі він починав зростання вже на 
другому етапі операції – після стернотомії, а в кон-
трольній декілька пізніше – після завершення ШК. 
Таким чином, спільним для обох груп було по-пер-
ше, зниження VO2 відносно референтних значень на 
перших етапах операції, по-друге, загальна тенден-
цію до зростання і нормалізації цього показника на 
завершальних етапах і по-третє, випереджаючий ха-
рактер зростання VO2 по відношенню до DO2. Хоча 
на більшості етапів (крім першого) показники VO2 
основної групи перевищували відповідні показники 
контрольної, але статистично достовірних розбіж-
ностей не виявили.
Зниження DO2 відбувалося за рахунок обох її 
складових, як СІ, так і СаО2 (рис. 2).
Останнє було обумовлено гемодилюцією на 
фоні збереження нормальних значень SataO2 на рівні 
98–99 %. Зниження СаО2 тривало на протязі більшості 
етапів (крім останнього), але поступове покращення 
видатності серця обумовило зростання DO2, особливо 
перехід до гіпердинамічного типу кровообігу в після-
перфузійному періоді. Це проілюстровано на рис. 2, 
де можна побачити, що динаміка СаО2 і DO2 не була 
паралельною.
Рис. 2. Порівняння DO2 і її складових
 Підвищення видатності серця у відповідь на 
зниження СаО2 є компенсаторним механізмом під-
тримки належного рівня забезпечення DO2 і наведені 
дані продемонстрували, що він був задіяний в обох 
групах. Але в умовах патологічного процесу в серці 
така компенсація не завжди є бажаною, крім того в 
вона часто не є достатньою. Це вимагає задіяння дру-
гого компенсаторного механізму підтримки належно-
го рівня DO2 – підвищення екстракції кисню тканина-
ми (рис. 3).
Рис. 3. Порівняння показників екстракції кисню
Аналіз наведених даних показує, що незважаю-
чи на взагалі східну динаміку, екстракція кисню у па-
цієнтів контрольної групи майже на всіх етапах була 
вищою ніж у пацієнтів основної, хоча після індукції і 
стернотомії по жодному показнику ця різниця не була 
статистично підтверджена. Але на завершальних ета-
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характер. Якщо ці дані поєднати з відміченою раніше 
досить великою різницею абсолютних значень DO2 і 
СІ, яку також спостерігали на користь основної групи 
в кінці операції, то можна дійти висновку, що система 
постачання кисню у пацієнтів основної групи функ-
ціонувала в менш напруженому режимі. Вона не по-
требувала включення компенсаторного механізму під-
тримки адекватного рівня DO2 за рахунок підвищеної 
екстракції кисню з крові. Підтримкою такого виснов-
ку слугує і спостереження, що жодне зі значень РvО2, 
SatvO2 або КУO2 в основній групі на протязі операції 
не вийшло за межі референтного інтервалу. На відмі-
ну від цього в контрольній групі вже після стернотомії 
спостерігали незначне підвищення КУO2 (33 %), а в 
кінці операції зміни зазначених показників були вже 
досить вираженими.
Незважаючи на зниження DO2 на більшості 
етапів операції і порівняно вищу екстракцію кисню 
в контрольній групи, кінцева ланка системи тран-
спорту-споживання кисню в обох групах залишалась 
непошкодженою, про що свідчили показники КОС 
оперованих пацієнтів. В жодній групі не спостеріга-
ли ознак порушень тканинного метаболізму в вигляді 
лактат ацидозу.
Таким чином, порівняння систем транспорту 
та споживання кисню у хворих, оперованих в умовах 
ВГЕА і хворих, оперованих в умовах ЦА показало 
східну динаміку основних показників – DO2 і VO2. 
Відмінності полягали в тому, що, по-перше, на всіх 
етапах операції DO2 в основній групі перевищував 
цей показник в контрольної, причому після стерно-
томії таку співвідношення мало статистично досто-
вірний характер. По-друге, у пацієнтів контрольної 
групи екстракція кисню з крові була вищою, причому 
на завершальних етапах операції по цим показникам 
спостерігали статистично достовірні відмінності на 
користь основної групи (pO2 після ШК, pO2 і Sat O2 
в кінці операції). По-третє, після стернотомії і в кін-
ці операції показники екстракції кисню у пацієнтів 
контрольної групи виходили за межі референтних 
значень, чого жодного разу не спостерігали у пацієн-
тів основної групи. Останнє свідчить, що у пацієнтів 
основної групи не були задіяні механізми компенса-
ції зниження DO2 і, отже, зберігались більші резерви 
на випадок ускладненого перебігу операції. 
7. Висновки
У хворих, оперованих в умовах ВГЕА, система 
транспорту і споживання кисню була більш збалансова-
ним в порівнянні з хворими, оперованими в умовах ЦА. 
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ГЛІКЕМІЯ В УМОВАХ ГІПОТЕРМІЇ У ХВОРИХ З ІНТРАКРАНІАЛЬНИМИ 
АНЕВРИЗМАТИЧНИМИ КРОВОВИЛИВАМИ
 © С. О. Дудукіна
В дослідженні наведена динаміка глікемії у хворих з інтракраніальними аневризматичними крововиливами 
під час проведенння профілактичної гіпотермії та у хворих з ускладненими інтракраніальними аневриз-
матичними крововиливами під час терапевтичної гіпотермії. Описана ефективність власного способу 
попередження та корекції гіперглікемії в умовах гіпотермії
Ключові слова: інтракраніальні аневризматичні крововиливи, нейропротекція, профілактична гіпотер-
мія, терапевтична гіпотермія, гіперглікемія, інсулін
Despite the proven effectiveness of hypothermia as a method of neuroprotection, the presence of significant side 
effects requires further development of detailed protocols of usage, especially glucose.
Aim: Improving treatment outcomes of patients with subarachnoid aneurysmal hemorrhage by preventing the 
development of hyperglycemia during systemic hypothermia.
Materials and Methods: The study involved 48 patients with spontaneous subarachnoid hemorrhage of aneu-
rysmal origin. All patients were conducted intracranial surgery – clipping aneurysms of cerebral vessels during 
regression of arterial vascular spasm (AVS) in the systemic hypothermia prevention. Therapeutic hypothermia was 
performed in 29 patients with complicated disease course for 48 hours. It is evaluated the effectiveness of its own 
method of prevention and correction of hyperglycemia – permanent short-acting insulin before the warm saline at 
a dose of 2 units/hour during hypothermia
Results: During the prevention of hypothermia using methods of hyperglycemia episodes of above 
10 mmol/L did not observe the rejection of a group of patients using the conventional method of correction of 
glycemia. Episodes of hypoglycemia do not observed in both groups of the study. Up to 48 hours of therapeutic 
hypothermia glucose levels remained stable, after 48 hours of hypothermia it is observed a significant increase in 
blood glucose that was cool termination criterion.
Conclusions: Holding insulin infusion at short-acting dose of 2 units/hour during prophylactic hypothermia 
prevents episodes of hyperglycemia and consequently helps to maintain homeostasis. Carrying insulin infusion 
at short-acting dose of 2 units/hour during therapeutic hypothermia promotes stable blood glucose levels to 
48 hours. After 48 hours of hypothermia in 51.72 % of patients experienced a significant increase in blood glucose, 
which is one of the criteria for termination of cooling
Keywords: intracranial aneurysmal hemorrhage, neuroprotection, preventive hypothermia, therapeutic hypother-
mia, hyperglycemia, insulin
1. Вступ 
Ефективність гіпотермії як методу нейропро-
текції доведено в багатьох дослідженнях, але наяв-
ність значних побічних ефектів гіпотермії потребують 
подальших розробок детальних протоколів викори-
стання [1, 2].
